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Introducción: Los pacientes con síndrome coronario agudo fumadores presentan características diferentes a los no 
fumadores. Objetivo: Determinar características clínicas y angiográficas de pacientes fumadores y no fumadores con 
síndrome coronario agudo. Método: Estudio descriptivo comparativo en 88 pacientes que consintieron participar. 
Hospital Clínico Quirúrgico Docente “Hermanos Ameijeiras”. Periodo: julio 2016-julio 2017. Se aplicó prueba Chi 
cuadrado para contrastar hipótesis de diferencia entre grupos (α=0,05). Resultados: Del grupo estudiado 72,2% tenía 
hipertensión arterial. El 35,2 % de los que fumaban y el 100 % de los no fumadores no tenían intoxicación por monóxido 
de carbono (p < 0,001). Los niveles de carboxihemoglobina eran ligeros en 70,4 % de los fumadores y el 100 % de los no 
fumadores (p < 0,001). El infarto del miocardio agudo con elevación de ST se produjo en 51,9 % de fumadores y Angina 
Inestable en 52,9 % de no fumadores (p > 0,05). El 35,2 % de fumadores tuvo lesión de un vaso y el 44,1 % de no 
fumadores de tres vasos (p < 0,05). El 37 % de fumadores tuvo alguna complicación y en los no fumadores el 67,6 %. El 
5,9 % de los no fumadores falleció (p > 0,05). Conclusiones: Ambos grupos mantuvieron niveles de monóxido de 
carbono en rango de no intoxicación, y ligeros de carboxihemoglobina. Predominó infarto del miocardio agudo con 
elevación del segmento ST en fumadores y angina inestable en no fumadores. Estos últimos con mayor cantidad de 
lesiones de tres vasos y tronco coronario izquierdo y mortalidad.  
Palabras Clave: tabaquismo, síndrome coronario agudo, factor de riesgo cardiovascular 
Resumen 
Introduction: The characteristics of patients with acute coronary syndrome are not the same in smoking and non-
smoking patients. Objective: Determine the clinical and angiographic characteristics of smoking and non-smoking 
patients with acute coronary syndrome. Method: A comparative descriptive study was conducted in 88 patients who 
agreed to participate. Hospital "Hermanos Ameijeiras". Period: July 2016-July 2017. Chi square test was applied to test 
hypotheses of difference between groups (α=0,05). Results: Of the group studied 72,2% had high blood pressure. 35,2% 
of those who smoked and 100% of non-smokers had no carbon monoxide poisoning (p < 0,001). Carboxyhemoglobin 
levels were light in 70,4% of smokers and 100% of non-smokers (p < 0,001). Acute myocardial infarction with ST elevation 
occurred in 51,9% of smokers and Unstable Angina in 52,9 of non-smokers(p > 0,05). 35,2% of smokers had a lesion of 
one vessel and 44,1% of non-smokers of three vessels (p < 0,05). AD lesion predominated in 38,9% of smokers and TCI in 
44,1% of non-smokers. 37% of smokers had some complications and in non-smokers 67,6%. 5,9% of non-smokers died (p > 
0,05). Conclusions: Both groups maintained carbon monoxide levels in the non-poisoning range, and slight 
carboxyhemoglobin levels. Acute myocardial infarction with ST elevation in smokers and unstable angina in non-
smokers predominated. The latter with more lesions of three vessels and left coronary trunk and mortality.. 
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El tabaquismo es un factor de riesgo en el desarrollo de la 
cardiopatía aterosclerótica, principal causa de enfermedad y 
muerte evitable en la mayoría de los países. La prevalencia es  
del 30 % de la población adulta.1 En Cuba, la segunda 
encuesta nacional de factores de riesgo de enfermedades 
crónicas no trasmisibles realizada en el año 2001, reportó 31,9 
% de prevalencia de tabaquismo y la realizada en el 2010, el 
23,7 %.2  
El hábito tabáquico tiene impacto directo sobre la 
coronariopatía. El monóxido de carbono (CO) al combinarse 
con la hemoglobina forma la carboxihemoglobina (COHb). 
Ambos contribuyen al proceso aterotrombótico por efecto 
sobre las plaquetas y el endotelio vascular originando 
desequilibrio entre demanda y aporte de oxígeno, 
desencadenando episodios de isquemia miocárdica aguda en 
pacientes con enfermedad coronaria establecida3. El CO es un 
gas tóxico, que proviene de la combustión del tabaco, se 
absorbe por vía pulmonar e interfiere en la capacidad 
transportadora de oxígeno3. La COHb disminuye la 
capacidad al esfuerzo del paciente.3 La nicotina contenida en 
el tabaco es tóxica, psicoactiva y adictiva; facilita el aumento 
de adrenalina circulante, elevación de presión arterial, 
frecuencia cardíaca y resistencias periféricas.  
La exposición tabáquica pasiva y activa predispone la 
enfermedad cardiovascular aterosclerótica. Sin embargo, 
según reporta la literatura1-3, las diferentes variables 
relacionadas con aterosclerosis coronaria del síndrome 
coronario agudo no tienen igual comportamiento en 
enfermos fumadores y no fumadores. El conocimiento de las 
mismas y su fisiopatología pueden resultar en una mejor 
atención al paciente. El objetivo de la presente investigación 
es determinar las características clínicas y angiográficas de 
pacientes con síndrome coronario agudo en relación al 
tabaquismo. 
 Método 
Se realizó un estudio descriptivo, comparativo, en pacientes 
con Síndrome Coronario Agudo (SCA), atendidos en la 
Unidad de Cuidados Coronarios del Hospital Clínico 
Quirúrgico Docente “Hermanos Ameijeiras” en el período de 
julio 2016 - julio 2017. El universo estuvo constituido por 366 
pacientes con SCA, a los que se les realizó intervencionismo 
coronario percutáneo y mantuvieron estabilidad clínica. Se 
excluyeron aquellos que no dieron su consentimiento de 
participación y los fallecidos antes de las primeras 24 horas 
de ingreso. La muestra quedó conformada por 88 pacientes 
que cumplieron los criterios de selección. Se constituyeron 
dos grupos de estudio, uno de pacientes fumadores y otro de 
no fumadores. 
 
Variables de estudio: edad en años cumplidos, clasificada en: 
menos de 40,40-49,50-59,60-69 y 70 años y más. Sexo, según 
condición biológica en masculino y femenino. Factores de 
riesgo cardiovascular presentes: hipertensión arterial (HTA) 
conocida o de debut durante el ingreso con cifras de tensión 
arterial igual o superior a 140/90 mmhg; dislipidemia, si 
aumento de colesterol por encima de 5,2 mmol/L y 
triglicéridos superior a 1,8 mmol/L, o ambas elevaciones;  
obesidad, si índice de masa corporal mayor a 30 Kg/m2; 
sedentarismo, considerada como la falta de actividad física 
referida por el paciente y diabetes mellitus, conocida o de 
debut durante el ingreso con cifras de glicemia en ayunas 
mayores a 7 mmol/L o toma casual mayor a 11 mmol/L en 
cualquier horario. Niveles de intoxicación de monóxido de 
carbono, según partículas por millón (ppm) obtenidas, 
concluyendo en no intoxicación cuando los niveles están por 
debajo de 6 ppm, intoxicación ligera entre 6 y 10 ppm, 
moderada entre 11 y 30 ppm o severa mayor de 30 ppm. 
Niveles de intoxicación por carboxihemoglobina, según 
porcentaje obtenido mediante la medición, resultando ligero 
con valores menores a 1,7 %, moderado entre 1,7 % y 4,8 %, y 
severo mayor a 4,8 %. Presentación clínica de SCA, se clasificó 
en infarto agudo de miocardio con y sin con elevación de 
segmento ST (IAMCEST, IAMSEST) y agina inestable, según 
elevación o no del segmento ST en el electrocardiograma y 
biomarcadores, considerando estos últimos a la Troponina T 
ultrasensible mayor de 13 pg/mL y la CK-MB MASA mayor a 
5 ng/mL. Se analizaron también variables relativas a la 
coronariografía, tales como número de vasos afectados según 
cantidad de arterias con algún grado de obstrucción estimada, 
clasificándose en 1, 2, 3 o ninguno; localización angiográfica 
de las lesiones según arteria donde se localizó la lesión: tronco 
coronaria izquierda (TCI), arteria descendente anterior 
(DA),arteria circunfleja (Cx) y arteria coronaria derecha (CD). 
 
Además, se estudiaron las complicaciones según su origen y 
se clasificaron en: edema agudo del pulmón, angina 
postinfarto, reinfarto, infarto de ventrículo derecho, 
arritmias, re-estenosis del stent y otras que incluye, 
hematoma y disección del sitio de punción, nefropatía por 
contraste y disección de vasos coronarios; y el estado al egreso 
según condiciones del paciente al alta, categorías: vivo y 
fallecido. 
 
Se define como paciente fumador aquella persona que ha 
consumido diariamente durante el último mes cualquier 
cantidad de cigarrillos, incluso uno; exfumador a la persona 
que dejó de fumar por un tiempo mayor a 12 meses, y no 
fumador a la persona que nunca ha fumado. 4 
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Técnicas y procedimientos: Una vez incluidos los pacientes en 
la investigación y recogidos los datos necesarios en la historia 
clínica que incluyó la entrevista, examen físico, peso y talla, 
resultados de los complementarios y la coronariografia 
realizada, se procedió a la realización de la oximetría para la 
medición de los niveles de CO y COHb. El estudio se realizó 
en las primeras 24 horas del ingreso, siempre por la misma 
persona, el paciente en reposo y en posición fowler. Se utilizó 
un cooxímetro marca TABATABA, adquirido por la FIM 
Company, de fabricación china. Para realizar la medición se 
le pidió al paciente que realizara inspiración profunda y se 
mantuviera en apnea durante 9 segundos y después realizara 
una espiración lenta, prolongada y completa. Posterior a esto 
se esperaron unos segundos hasta que el indicador del 
cooxímetro se estabilizó y marcara el número exacto de ppm 
de CO que el paciente tenía en el aire espirado y obtener el 
porcentaje de carboxihemoglobina (% COHb). Este 
porcentaje se calcula según la siguiente fórmula:(COHb (%) = 
COHb / ctHb x 100), la cual está incluida en el equipo que se 
utilizó en su medición.  
 
Análisis estadístico: Los datos se registraron en una base de 
datos confeccionada en Excel de Microsoft Office versión XP, 
y se procesaron mediante el programa Statistical Package  for 
Social Science (SPSS) versión 20.0. Se utilizaron estadígrafos 
descriptivos como la media aritmética y la desviación 
estándar en variables cuantitativas continuas y discretas; para 
las cualitativas se obtuvieron las frecuencias absolutas y 
relativas (porcentajes) en cada grupo. Para contrastar la 
hipótesis de diferencia entre los grupos, se utilizó la prueba Ji 
cuadrado (variables medidas en escala cualitativa) y la prueba 
t de Student (variables medidas en escala cuantitativa) con un 
nivel de significación α = 0,05. Se expusieron los resultados y 
se procedió a compararlos con la literatura existente.  
 
El estudio se realizó de acuerdo con lo establecido en la 
Declaración de Helsinki, sobre las investigaciones en seres 
humanos, cuyo principio básico es la protección del sujeto de 
investigación con autonomía, beneficencia y justicia, con la 
responsabilidad y obligación de no divulgar la información 
recogida y manteniendo en estricta confidencialidad la 
misma. El estudio fue revisado y aprobado por el Comité de 
Ética y de Investigación del Hospital Clínico Quirúrgico 
Docente “Hermanos Ameijeiras”. 
Resultados 
En el grupo de los fumadores, el 25,9 % tenía entre 40 y 49 
años y en los no fumadores el 29,4 %  se encontraba entre los 
60 y más años. La media de edad fue de 55,30 ± 12,68 años y 
de 68,53 ±  11,29 años para los fumadores y los no fumadores, 
respectivamente, diferencias que fueron significativas (p < 
0,05). 
Se encontró predominio del sexo masculino, donde en los 
fumadores representó el 55,6 % y en los no fumadores el 58,8 
%. La HTA fue el factor de riesgo cardiovascular  con mayor 
frecuencia tanto en fumadores como en no fumadores, 
representando el  72,2 %  y 76,5%, respectivamente; las 
diferencias fueron significativas (p < 0,05). El sedentarismo 
se presentó en el 57,4 % de los pacientes fumadores y en el 
73,5 % de los no fumadores; diferencias no significativas (p > 
0,05).  
Respecto a los niveles de CO, de los pacientes fumadores, 29,6 
% presentaron intoxicación moderada, con una media de 12,1 
ppm ± 10,41, mientras que 100 % no fumadores no 
presentaron intoxicación, con una media de CO de 2,1 ppm, 
diferencias que resultaron significativas (p < 0,01)  (tabla 1). 
Tabla 1: Distribución de los pacientes según niveles de 
monóxido de carbono. 
 
En los pacientes fumadores, los niveles de COHb se 
consideraron ligeros en el 70,4 %  con valores medios de 3,51 
± 2,42  ppm. El 100 por ciento de los pacientes no fumadores, 
presentaron niveles ligeros de COHb, con una media de 0.41 
± 0.24 ppm; diferencias todas estadísticamente significativas 
(p < 0,01) (tabla 2). 
Tabla 2: Distribución de los pacientes según niveles de 
carboxihemoglobina. 
 
La  tabla 3 muestra que las presentaciones clínicas más 
frecuentes fueron el IAMCEST en 51,9 % de los pacientes 
fumadores y la angina inestable en 52, 9 % pacientes no 
fumadores.  
Niveles de CO Fumadores No fumadores Prueba 
No intoxicación 19 (35, 2%) 34 (100%) 
X2 
p=0,000  
Intoxicación ligera 13 (24, 1%) 0 
Intoxicación moderada 16 (29, 6%) 0 
Intoxicación severa  6 (11, 1%) 0 
Total 54 (100%) 34 (100%) 
Media (DE) 12,11 (10,41) 2,71 (0,90) t student 
p=0,000* Mín; Máx 1; 37 0; 4  
 
Niveles de COHb Fumadores No fumadores Prueba 
Ligeros 38 (70, 4%) 34 (100%) 
X2 
p=0,000* 
Moderados 16 (29, 6%) 0 
Severos 0 0 
Total 54 (100%) 34 (100%) 
Media (DE) 3,51 (2,42) 0,41 (0,24) t student 
p=0,000* Mín; Máx 0.1; 9 0; 1.1 
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Presentación clínica Fumadores No fumadores Prueba X2 
IAMCEST 28 (51, 9%) 6 (17, 6%) 
p=0,072 IAMSEST 12 (22, 2%) 10 (29, 4%) Angina Inestable  14 (25, 9%) 18 (52, 9%) 
Total 54 (100%) 34 (100%) 
 
Vasos afectados Fumadores No fumadores Prueba X2 
1 19 (35, 2%) 4 (11, 8%)  
p=0,004* 
2  8 (14, 8%) 9 (26, 5%) 
3   10 (18, 5%) 15 (44, 1%) 
Ninguno 17 (31, 5%) 6 (17, 6%) 
Total 54 (100%) 34 (100%) 
 
Complicaciones Fumadores No fumadores Prueba X2 
Edema pulmonar 2 (3,7%)  4 (11,8%) p=0,742 
Angina postinfarto 2 (3,7%) 3 (8,8%) p=0,861 
Reinfarto      2 (3%) 3 (8,8%) p=0,861 
Infarto de VD  1 (1,9%) 1 (2,9%) p=0,614 
Arritmias 2 (3,7%) 2 (5,9%) p=0,503 
Re-estenosis del stent  2 (3,7%) 3 (8,8%) p=0,861 
Otras   9(16,6%) 7 (20,6%) p=0,822 
Total   20 (37,0%) 23 (67,6%)  p=0,005* 
 







Entre los fumadores 35,2 % casos tenían un solo vaso afectado 
y 31,5% ningún vaso afectado. De los no fumadores 44,1 % 
tenían enfermedad de tres vasos y 26,5% enfermedad de dos 
vasos, diferencias que presentaron significación estadística (p 
< 0,05) (tabla 4). 







En los fumadores, las lesiones se localizaron con mayor 
frecuencia en la DA en 38,9 % casos, seguido de la Cx en 33,3 
% y con menor frecuencia en el TCI en 20,4 %. En los no 
fumadores en el TCI en 44,1 % enfermos y en el Cx en 38,2 %, 
con menor frecuencia en la DA en 35,3 %. Las diferencias 
encontradas resultaron significativas (p < 0,05) (gráfico 1). 
Gráfico 1. Distribución de los pacientes según localización 
angiográfica de las lesiones. 
 
En el grupo de los fumadores el 37,0 % presentó 
complicaciones, con igual incidencia (3,7 %) para edema 
pulmonar, angina postinfarto, reinfarto, arritmias y re-
estenosis del stent; la categoría “otras” congregó 9 casos para 
el 16,6 %. En el grupo de pacientes no fumadores el 67,6% 
presentó complicaciones siendo más frecuente el edema 
pulmonar en 11,8 %, (tabla 5). 









El 5,9% de los pacientes fallecieron. En los pacientes 
fumadores el 100 % egresó vivo, y en los no fumadores el 5,9 
% falleció. No se encontró asociación estadística significativa 
(p > 0,05) entre mortalidad y hábito tabáquico. 
Discusión 
A pesar del número de muertes en el mundo como 
consecuencia de los efectos del humo de tabaco este hábito 
tabáquico no es exclusivo de las poblaciones adultas, se 
extiende a los adolescentes.5 Al igual que se presentó en esta 
investigación, otros autores 6-8 encuentran que los 
fumadores que sufren un SCA son más jóvenes que los no 
fumadores. Alba Saá et al 7 reportaron que la media de edad 
de los pacientes fumadores con síndrome coronario fue de 53 
± 8 años, resultados inferiores a los de este estudio y en la 
serie de Meseguer et al 8 en el grupo de los pacientes no 
fumadores la media de edad fue de 58.8 ± 8.2 años y en el de 
los fumadores de 57.6 ± 8.1 años, resultados que no 
mostraron significación estadística y difieren de los de este 
trabajo. 
En los pacientes con SCA, los varones presentan mayor hábito 
tabáquico que las mujeres, aunque existe una tendencia 
creciente de mujeres jóvenes fumadoras, 9,10 
comportamiento que concuerda con lo encontrado en la 
presente investigación. Otros autores como Arbel et al, 9 
Sochor et al,10 Robertson et al,11 y De Luca et al, 12 
obtuvieron la mayor frecuencia de pacientes en el sexo 
masculino. 
La literatura reporta que el tabaquismo es el factor de riesgo 
más frecuente de SCA y su asociación con la HTA es muy 
común, 13 resultado similar al del presente estudio.  
Los efectos del tabaquismo en pacientes con enfermedades 
cardiovasculares son más graves cuando existen otros 
factores de riesgo coronario como la edad, el sexo, la 
hipertensión arterial y la diabetes mellitus14. Resultado 
similar al del presente estudio respecto a la mayor frecuencia 
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de HTA como factor de riesgo cardiovascular, pero en menor 
proporción en no fumadores, reportaron Bastos Amador et. 
al15 en su estudio de 42827 pacientes con síndrome coronario 
agudo. 
La utilización de cooxímetros para medir el CO en el aire 
espirado no es imprescindible, pero resulta de utilidad para el 
diagnóstico y alienta al fumador, quien observa en un período 
entre 12 y 48 horas la caída de las concentraciones de CO y de 
COHb si deja de fumar. En condiciones normales, esta 
fracción suele encontrarse en valores < 1 %, pudiendo 
aumentar en fumadores de un 6 -8 %. Se considera que, para 
poder realizar trabajos manuales pesados o tareas complejas, 
es necesario que esta concentración esté por debajo del 10 
%.16 En el presente estudio se observó que el comportamiento 
de los valores de CO y COHb tanto en los fumadores como en 
los no fumadores resulta concordante con la anterior 
afirmación. Se debe destacar que no se encontró en la 
literatura revisada ninguna investigación que evaluara estas 
variables de manera similar a la de esta investigación. 
Se ha reconocido al tabaquismo como factor de riesgo mayor 
y modificable para enfermedad coronaria arterioesclerótica. 
El infarto agudo de miocardio como entidad en la que ocurre 
muerte celular con la subsecuente alteración en la 
contractilidad regional y probable alteración en la función 
sistólica global, evoluciona con remodelación ventricular y 
posterior insuficiencia cardíaca, circunstancias estas que 
empeoran el pronóstico del síndrome coronario agudo en 
fumadores. La literatura sugiere que los pacientes fumadores 
manifiestan el síndrome coronario agudo en mayor medida 
como infarto agudo de miocardio que como angina 
inestable.17 Esto concuerda con lo encontrado en el presente 
trabajo donde entre los fumadores predominó el  IAMCEST, 
mientras que entre los no fumadores predominó el SCASEST 
a forma de  angina inestable.  
Similares resultados a los observados en el presente estudio, 
fueron encontrados en otras series donde se describe una alta 
incidencia de infarto de miocardio en pacientes fumadores18. 
Jukema et al 19 encontró mayor cantidad de personas que 
tenían hábito de fumar entre quienes sufrieron IAM 
comparado con los que presentaron angina inestable.  
En contraste, Puricel et al 20 publicó que, los antecedentes de 
enfermedad arterial coronaria  se encontró en 151 (58,2%) 
enfermos fumadores y en 57 (35,2%) no fumadores, el infarto 
agudo de miocardio se produjo en 38 (14,7%) fumadores y en 
15 (9,3%) no fumadores y la angina inestable en 85 (32,9%) 
fumadores y en 35 (21,6%) no fumadores. 
En cuanto a las enfermedades cardiovasculares, los 
fumadores tienen una probabilidad mayor que los no 
fumadores de presentar aterosclerosis de grandes vasos y 
pequeños vasos. A diferencia del estudio multicéntrico de 
Leung et al.,21 en el presente se observó que los no fumadores 
tenían más frecuentemente enfermedad de TCI o de 3 vasos. 
Es un hecho conocido que cuando los eventos coronarios 
suceden en pacientes más jóvenes, estos tienen con frecuencia 
una extensión de la enfermedad coronaria menor que en 
pacientes mayores.22 Así ocurre también con los pacientes 
fumadores en el presente estudio, quienes tienen menos vasos 
afectados, algo que podría explicarse, además de por la edad, 
porque en los fumadores la trombosis coronaria ocurre en 
estadíos más precoces de la aterosclerosis coronaria. Al 
Angreja23 estudió de forma conjunta mediante regresión 
logística todas las variables que podían ser modificadores o 
factores de confusión en el síndrome coronario, y encontró 
que el tabaco dejaba de ser un factor pronóstico 
independiente. Esto dejó explicado, al menos en parte, el peor 
pronóstico de los no fumadores por la mayor tasa de 
afectación de TCI o tres vasos y de diabetes. Yankelevitz et al. 
24, encontró en su estudio realizado a no fumadores, pero con 
exposición al humo de tabaco, que a mayor exposición mayor 
era la cantidad de vasos afectados, y mayor la intensidad de la 
oclusión, resultados diferentes a los de este trabajo. 
Respecto a las complicaciones y el estado al egreso de los 
pacientes estudiados, se puede comentar que ambas variables 
fueron menores en los pacientes fumadores que en los no 
fumadores, similar a lo encontrado en la literatura referente a 
la temática.25-27 El motivo del aparente mejor pronóstico de 
los fumadores que ingresan por IAM, fenómeno conocido 
como “paradoja del tabaco”, ha sido objeto de debate, 
proponiéndose distintos mecanismos que podrían explicarlo. 
Se ha sugerido que podría haber una mayor proporción de 
fumadores que mueran antes de llegar al hospital, de forma 
que la menor mortalidad intrahospitalaria observada no sería 
real.28 Al igual que en esta, la serie de Amor Salamanca et al. 
25 los fumadores mostraban menos antecedentes de IAM y se 
observó menos frecuencia de complicaciones, de reinfarto y 
menor tasa de fallecimientos en los fumadores que dejaron el 
tabaco. 
Domínguez 29 plantea que el mejor pronóstico observado en 
los fumadores se explica por tener estos un perfil clínico y 
angiográfico más favorable, además, a pesar de que el 
diámetro residual de la arteria obstruida es mayor en los 
fumadores, la incidencia de reclusión es similar en ambos 
grupos. Esto concuerda con la presencia de más parámetros 
procoagulantes entre los fumadores. Así, la base lesional del 
infarto en fumadores podría tener un componente más 
trombótico, con relativamente menor gravedad de la 
ateroesclerosis, lo que contribuiría a explicar la paradoja del 
tabaco en los pacientes tratados con trombolíticos El aparente 
mejor pronóstico a corto plazo de los fumadores queda 
explicado por la menor prevalencia de infarto previo, diabetes 
mellitus y enfermedad multivasos, por lo que bajo ningún 
concepto se puede considerar al tabaco como factor protector. 
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En ambos grupos los niveles de CO se mantuvieron en el 
rango de no intoxicación, mientras que los niveles de COHb 
se mantuvieron ligeros en los fumadores y en  no fumadores. 
El tipo de síndrome coronario agudo más frecuente fue el 
IMACEST en los fumadores y la angina inestable en los no 
fumadores. Los pacientes no fumadores tuvieron mayor 
cantidad de lesiones de tres vasos y de TCI, así como de 
complicaciones que incluyen los fallecidos del estudio. 
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